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Antecedentes: la diabetes mellitus 2 es una causa prevalente de morbimortalidad en nuestro país, 
siendo necesaria una adecuada adherencia terapéutica para controlarla. 
Objetivo: determinar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento antidiabético, en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del servicio de Clínica del Hospital Vicente Corral Moscoso de 
la ciudad de Cuenca durante el periodo 2019 – 2020 
Materiales y métodos: estudio analítico de corte transversal. La muestra fue de 204 pacientes, 
utilizando la fórmula para universo finito. Se analizó en el programa PSPP 1.2.0, utilizando la razón 
de prevalencia para medir la asociación. Se contó con la aprobación del comité de bioética para el 
estudio. 
Resultados: la media de edad fue de 68.88 ± 16.37 años. La frecuencia de no adherencia al 
tratamiento fue de 70.6%. Los factores asociados fueron: uso de 4 medicamentos (RP 3.99 IC 2.77 – 
6.99), dependencia al tabaco (RP 2.61 IC 1.49 – 4.58), distancia al centro de salud mayor a 30 minutos 
(RP 2.81 IC 1.79 – 4.4), procedencia rural (RP 2.26 IC 1.07 – 4.77), depresión (RP 2.14 IC 1.5 – 
3.06), diagnóstico mayor a 10 años (RP 2.0 IC 1.4 – 2.87) y uso de tratamiento oral (RP 1.7 IC 1.19 
– 2.43); todos estadísticamente significativos (p < 0.05). 
Conclusiones: la falta de adherencia se asoció con el uso concomitante de 4 o más medicamentos, 
dependencia al tabaco, distancia al centro de salud mayor o igual a 30 minutos, procedencia rural, 
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Background: Diabetes Mellitus 2 is a prevalent cause of morbidity and mortality in our country, 
being required adequate therapeutic adherence to treat it. 
Objective: Determine the factors associated with non-adherence to antidiabetic treatment in patients 
with Diabetes Mellitus Type 2 in the Clinic service of the Vicente Corral Moscoso Hospital in the 
city of Cuenca during the period 2019-2020. 
Materials and methods: Analytical cross-sectional study. The sample was 204 patients, using the 
formula for finite universe. It was analyzed in the PSPP 1.2.0 program, using the prevalence ratio to 
measure the association. The bioethics committee approved the study. 
Results: The mean age was 68.88 ± 16.37 years. The frequency of non-adherence to the treatment 
was 70.6%. The associated factors were: use of 4 or more drugs (PR 3.99 IC 2.77 - 6.99), smoking 
(PR 2.61 IC 1.49 - 4.58), distance to the health center was more than 30 minutes (PR 2.81 IC 1.79 - 
4.4), rural origin (PR 2.26 IC 1.07 - 4.77), depression (PR 2.14 IC 1.5 - 3.06), time of diagnosis more 
than ten years (PR 2.0 IC 1.4 - 2.87) and use of oral treatment (PR 1.7 IC 1.19 - 2.43); all statistically 
significant (p <0.05). 
Conclusions: The lack of adherence to antidiabetic treatment was associated with the concomitant 
use of 4 or more medications, smoking, distance to the health center more than or equal to 30 minutes, 
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Las enfermedades no transmisibles constituyen uno de los principales problemas de salud, dada su 
alta morbimortalidad, larga duración y lenta progresión; siendo la diabetes mellitus 2 (DM2) uno de 
los padecimientos más importantes, que va de la mano con otras comorbilidades asociadas (1). Según 
datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 1.5 millones de personas 
fallecen anualmente debido a esta enfermedad; presentándose el 43% de estas muertes en pacientes 
menores de 70 años, lo cual demuestra la prematuridad de fallecimientos asociados a las múltiples 
complicaciones secundarias a la enfermedad. Se estima que para el año 2030, aproximadamente 250 
millones de personas padecerán dicho trastorno metabólico, siendo más afectados los países en vías 
de desarrollo, con lo cual se estima un aumento de los costos de atención en salud en estos países (2). 
La información correcta respecto a su enfermedad, educación sanitaria personalizada, seguimiento 
estricto y adherencia terapéutica efectiva, suponen los cuatro pilares básicos en los cuales se basa el 
control y manejo de las patologías crónicas no transmisibles (3). A pesar de los avances tecnológicos 
y científicos de las últimas décadas en cuanto al diagnóstico y tratamiento de la diabetes mellitus, aún 
no se ha logrado una verdadera adherencia terapéutica y manejo adecuado de la enfermedad, aquello 
influenciado por factores dependientes no solo del paciente y el sistema de salud, sino también 
aspectos relacionados con la terapia o incluso con las condiciones socio económicas en las que se 
desenvuelven las personas (4). El resultado de esta inadecuada adherencia, son tanto las 
complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad, evidenciable en el incremento de la 
morbimortalidad que incluso conllevan a un aumento en gastos de sanidad y una notable disminución 
en la calidad de vida de las personas (5). 
Por ello, es preciso analizar los factores asociados con la adherencia inadecuada al tratamiento, con 
el objetivo de pautar estrategias tendientes a direccionar el comportamiento del paciente y el entorno 
que lo rodea, garantizando de esa forma un adecuado cumplimiento terapéutico (6) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Según la OMS, la prevalencia mundial de diabetes en adultos mayores de 18 años es del 8.5% 
aproximadamente, presentando un aumento progresivo en las regiones en vías de desarrollo (7). En 
2015 fue la causa directa de 1.6 millones de muertes en todo el mundo, evidenciándose un aumento 
del 300% en las últimas tres décadas, constituyendo la novena causa de mortalidad asociada a sus 
complicaciones tanto agudas y crónicas. (8). El 80% de estos fallecimientos, se han registrado en los 
países con ingresos económicos medios y bajos. Anualmente, se estima que las personas que la 
padecen gastan, al menos, el doble de recursos económicos que aquellos quienes no la tienen. Dentro 
de las causas que intentan explicar este aumento de la prevalencia mundial, se han encontrado 
asociaciones con factores socioeconómicos (las personas con menores ingresos económicos y 
educacionales, tienen de 2 a 4 veces más riesgo de desarrollar la enfermedad), educacional, índice de 
desarrollo humano, entre otros (9). 
En nuestro país, de acuerdo al INEC 2017, la diabetes mellitus 2 es la segunda causa de muerte a 
nivel nacional (10), evidenciándose un incremento notable en los últimos años. La mayor prevalencia 
de fallecimientos se encuentra en las personas mayores a 60 años (80.63%), encontrándose 
íntimamente relacionada con la primera causa de mortalidad en el Ecuador, las enfermedades 
cardiovasculares (11). Gran parte de este aumento notable de la morbimortalidad, se debe a las 
deficiencias tanto en el diagnóstico, así como en el tratamiento de la enfermedad. Las complicaciones 
secundarias a una inadecuada adherencia terapéutica farmacológica y no farmacología son causales 
primordiales en la problemática que representa la enfermedad (12). 
La capacidad del paciente de acatar o seguir las indicaciones farmacológicas y no farmacológicas 
para el tratamiento de determinada enfermedad, es lo que caracteriza a la adherencia terapéutica. A 
nivel mundial, entre el 20 – 50% de los pacientes con enfermedades crónicas no presentan adherencia 
al tratamiento instaurado, originando repercusiones en su estado de salud (13).  
Para la diabetes, los niveles de adherencia varían ampliamente, encontrándose porcentajes entre 36% 
y 93% en quienes consumen antidiabéticos orales dentro de los primeros 2 años de tratamiento; y 
cerca del 63% en quienes utilizan insulina, con una mayor tendencia al cumplimiento del tratamiento 
en pacientes de edades avanzadas, con mayor nivel de escolaridad y con mayores ingresos 
económicos (14). En nuestro país, no existen estudios realizados a nivel hospitalario sobre adherencia 
terapéutica, sin embargo, aquellos que han sido ejecutados en atención primaria informan porcentajes 
de adherencia inadecuada entre el 50% y 70% de los pacientes diabéticos (15,16). El poco 
conocimiento de su enfermedad, ausencia de apoyo familiar y una relación médico paciente 
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inadecuada han sido factores asociados con esta falta de adherencia (17), no obstante, no existe 
información sobre componentes más específicos, sobre todo aquellos relacionados con el paciente. 
Por tanto, conociendo la elevada prevalencia a nivel mundial y nacional de la enfermedad, resulta 
imperante disponer de una estadística local que nos permita responder a la siguiente pregunta: ¿Cuáles 
son los factores asociados a la no adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del 
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3. JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 
La DM2 es una enfermedad de eleva morbimortalidad a nivel nacional e incluso mundial. Pese los 
esfuerzos realizados por los profesionales sanitarios, aún existen falencias en su diagnóstico temprano 
y seguimiento adecuado, constituyendo uno de los principales problemas de salud a nivel nacional. 
Por otro lado, la inadecuada adherencia al tratamiento, evidente no solo en nuestro país sino también 
a nivel mundial, demuestra que los esfuerzos deben mantenerse incluso muchos años luego del 
diagnóstico, pues se debe propender a disminuir la probabilidad de complicaciones secundarias a su 
mal manejo.  
Tomando en cuenta que la visión del órgano regulador de la salud en nuestro país es priorizar la 
promoción de la salud y la prevención de enfermedades, se deben centrar las políticas pertinentes en 
aquellas patologías con altos índices de morbimortalidad. Ante la falta de información local respecto 
al tema, se decidió realizar llevar a cabo el presente estudio, el cual se encuentra dentro del área 11 
“Endócrinas” de los lineamientos de investigación establecidos por el Ministerio de Salud Pública 
(MSP), línea “Diabetes”, sub línea “No adherencia al tratamiento”. 
Una vez identificados los factores asociados con la inadecuada adherencia terapéutica se podrán crear 
planes que permitan actuar sobre los mismos, haciendo hincapié en aquellos que son susceptibles de 
modificarse, prevenirse o superarse. Para aquello, los resultados de la investigación formarán parte 
de un artículo científico que será publicado en una revista indexada de alto impacto, para que el 
personal sanitario pueda conocer y corregir aquellos aspectos relacionados con la inadecuada 
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4. MARCO TEÓRICO 
4.1. DEFINICIÓN 
Conceptualmente, la DM2 se define como una enfermedad heterogénea, con bases genéticas 
predisponentes, caracterizada por una elevación persistente de las concentraciones de glucosa en 
sangre, secundarias a una deficiencia en el funcionamiento de la insulina (18). 
4.2. EPIDEMIOLOGÍA  
Según la Federación Internacional de la Diabetes, 425 millones de personas entre 20 y 79 años 
padecen de DM 2, con una prevalencia mundial estimada de 8.5%. Se estima que para el año 2045, 
esta cifra aumentará a 693 millones de personas (19). A nivel de Latinoamérica, la prevalencia de 
DM 2 es del 7% (20). Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición ENSANUT 2011 – 2013, la 
prevalencia de DM2 en nuestro país es de 2.7% en la población entre 10 y 59 años, con un predominio 
del área urbana (3.2%) sobre la rural (2.8%). De acuerdo a datos del INEC, es la segunda causa de 
muerte a nivel nacional (7.27% del total de defunciones) (10,21). 
4.3. CUADRO CLÍNICO 
Los síntomas clásicos como la polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso se pesquisan en la 
mayoría de casos, realizando una historia clínica retrospectiva, una vez que se ha documentado la 
elevación de la glicemia. Con valores por encima de 180 mg/dL de glucosa, se excede el umbral renal 
para la reabsorción de glucosa, lo cual provoca glucosuria con la secundaria diuresis osmótica 
(poliuria). La disminución de la volemia debida a la poliuria, junto con el aumento de la osmolaridad 
plasmática, activan los mecanismos compensadores que desencadenan polidipsia. Por último, la 
resistencia a la insulina asociada a la enfermedad, provoca polifagia y contrariamente, la pérdida de 
peso (22). 
4.4. COMPLICACIONES 
Dentro de las complicaciones agudas, tenemos las derivadas de la enfermedad: cetoacidosis diabética, 
estado hiperglicémico hiperosmolar, hiperglicemia; y las derivadas del tratamiento: hipoglicemia 
(23).  
Las complicaciones crónicas se subdividen en macrovasculares, que afectan a las arterias de grande 
y mediano calibre provocando enfermedad isquémica coronaria, evento cerebro vascular o 
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enfermedad isquémica periférica; y microvasculares, que ocasionan retinopatía, nefropatía y 
neuropatía diabética. Todas ellas, conllevan a un incremento de 3 a 4 veces en la morbimortalidad de 
los pacientes diabéticos (23). 
4.5. TRATAMIENTO 
El tratamiento de esta enfermedad es multidisciplinario, incluyéndose tanto medidas farmacológicas 
y no farmacológicas tendientes a normalizar los valores de glucosa en sangre. Para el efecto, los 
pacientes deben ser incluidos en un plan integral de educación, donde se le brinde información 
individualizada sobre actividad física, nutrición, apoyo psicológico, optimización del tratamiento y 
prevención de complicaciones (24). 
Dentro de la terapéutica farmacológica contamos con hipoglicemiantes orales e inyectables (insulina). 
Según su mecanismo de acción, los orales se clasifican en: biguanidas, sulfonilureas, 
tiazolidinedionas, inhibidores de la alfa glucosidasa, glinidas, inhibidores de la DPP – 4, inhibidores 
de la SGLT – 2, agonistas del receptor GLP – 1. Por otro lado, acorde a sus características 
farmacológicas, las insulinas se dividen en: ultra rápidas, regular, de acción intermedia, prolongadas 
y mixtas (25). 
4.6. ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
La OMS especifica que el grado en que la conducta de una persona se corresponde con las 
recomendaciones indicadas por su médico, caracteriza a la adherencia terapéutica; tomando 
adecuadamente la medicación, siguiendo un régimen alimenticio específico y ejecutando los cambios 
del estilo de vida necesarios (26). 
Al igual que en la mayoría de enfermedades crónicas no transmisibles, el grado de incumplimiento 
en el tratamiento antidiabético es elevado. Según la OMS, la adherencia terapéutica bordea el 50%, 
siendo este porcentaje mucho menor en los países en vías de desarrollo (27). Estudios realizados en 
nuestra localidad en pacientes de consulta externa , reportan que entre el 50% y 70% de pacientes 
diabéticos no cuentan con una adecuada adherencia al tratamiento (15,16). 
La disminución en la efectividad de los tratamientos y el incremento excesivo de los costos sanitarios 
debido a hospitalizaciones por complicaciones derivadas de la enfermedad o escalonamiento 
terapéutico, son algunos factores que repercuten en los sistemas sanitarios de los países a nivel 
mundial (28). 
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Haynes identificó más de 200 factores asociados con la adherencia terapéutica, por lo que resulta 
complicado establecer planes que integren todos estos factores dentro de estrategias a realizarse para 
mejorarla. Las mismas, deben estar encaminadas a mejorar las conductas que involucran la 
adherencia: propagación y mantenimiento de un esquema de tratamiento, asistencia a las consultas 
de control, utilización correcta de la medicación enviada, adopción de nuevos estilos de vida y 
abstinencia de comportamientos contraindicados (29). 
4.7. FACTORES MODULADORES DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
ANTIDIABÉTICO 
Dentro de los pacientes que no muestran patrones de adherencia al tratamiento, solo el 30% del 
abandono terapéutico se debe a causas no intencionales dependientes de la persona, mientras que el 
70% restante lo hacen debido a una decisión personal (30). 
Los factores asociados con la adherencia al tratamiento se clasifican en: los referentes al paciente; 
socioeconómicos; los relacionados con la condición o enfermedad; asociados con el sistema y equipo 
de salud; y los concernientes a la terapia (31). 
4.7.1. FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE 
Dentro de las características asociadas con menor adherencia terapéutica, tenemos la edad. En 
pacientes jóvenes, se han encontrado menores índices de cumplimiento terapéutico en comparación 
con adultos mayores. Aunque no se encuentra por completo esclarecida esta asociación, la OMS 
plantea que conforme los pacientes avanzan en edad van adquiriendo comportamientos, actitudes y 
prácticas que generan conciencia sobre su enfermedad y más aún, si ya han sufrido complicaciones 
debidas a la misma. No obstante, es necesario que el paciente tenga plena conciencia de sí mismo y 
de su entorno, lo cual lamentablemente disminuye con el transcurso del tiempo, secundario a las 
comorbilidades asociadas así como a la degeneración neurológica propia del envejecimiento (32). 
El sexo femenino es otro factor asociado a la baja adherencia, sobre todo a las medidas no 
farmacológicas. La menor frecuencia de actividad física encontrada en las mujeres junto al mayor 
consumo de calorías en su alimentación son las razones que justifican el incumplimiento terapéutico 
(33). La dependencia al tabaco y la pertenencia a grupos étnicos minoritarios son otros factores 
identificados (34,35). 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
17 
 
Danilo Fernando Orellana Cobos 
 
4.7.2. FACTORES SOCIOECONÓMICOS  
Un bajo nivel socioeconómico, aumento de los costos de los fármacos, menor grado de escolaridad y 
falta de apoyo familiar, son factores que influyen negativamente en la adherencia al tratamiento (36).  
El bajo poder adquisitivo de numerosas familias aunado a la crisis económica que atraviesan los 
países en vías de desarrollo, complica el tratamiento de la enfermedad debido a que no se puede seguir 
a cabalidad las directrices dietéticas y farmacológicas sugeridas por los sanitarios. Además, el menor 
nivel escolar y la falta de apoyo familiar, son barreras que impiden el entendimiento de la imperiosa 
necesidad de una adecuada adherencia al tratamiento, complicando aún más que se alcancen las metas 
terapéuticas deseadas. A su vez, aquello predispone a la presentación de complicaciones agudas y 
crónicas derivadas de la misma fisiopatología de la enfermedad, producto del incumplimiento del 
tratamiento, provocando una disminución en la calidad de vida del paciente (37). 
4.7.3. FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD 
En los pacientes con diabetes, la incidencia de depresión se duplica en comparación con la población 
en general, presentando episodios depresivos recurrentes hasta un 30% de ellos. Además, el mismo 
cuadro clínico psiquiátrico provoca efectos nocivos en la calidad de vida del paciente, conllevando a 
un aumento en el uso de los servicios de salud y riesgo de complicaciones. Aquello quedó demostrado 
en un metaanálisis donde se evidenció que los pacientes con depresión presentan mayores conductas 
tendientes al aislamiento, desinterés en los planes terapéuticos y bajo apoyo familiar (38). 
La presencia de otras enfermedades crónicas (como la hipertensión arterial, dislipidemia) y la mayor 
duración de la enfermedad desde su diagnóstico influyeron también negativamente en el 
cumplimiento de las indicaciones médicas, viéndose afectada incluso por la polifarmacia a la cual se 
encuentran sometidos los pacientes, dificultando el acatamiento estricto de las prescripciones. Este 
hecho, va de la mano con la degeneración cognitiva asociada con la edad, mencionada anteriormente 
(39). 
4.7.4. FACTORES RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SALUD 
Básicamente, las dificultades geográficas y económicas para la libre accesibilidad a la salud son los 
determinantes en este ámbito (40). Aunque en nuestro país, existe un sistema de salud público que 
asegura la gratuidad de su servicio; aún no se ha garantizado una plena cobertura para toda la 
población, sobre todo para aquellas zonas del área rural, donde aún existe dificultad para la prestación 
del mismo. Aquello empeora por una deficiente relación médico paciente, la cual no es solo evidente 
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en las zonas de difícil acceso, sino incluso en las grandes metrópolis donde muchas veces, la falta de 
empatía para establecer un adecuado diálogo y una autentica relación inter personal, no facilita que 
se cree el verdadero vínculo de seguridad y confianza que debe establecer el médico para transmitir 
la necesidad e importancia de una adecuada adherencia terapéutica (41). 
4.7.5. FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA 
El uso concomitante de medicamentos asociados a la poli farmacia (definida por el consumo 
simultáneo de en promedio cuatro fármacos) que presentan muchos pacientes por sus múltiples 
comorbilidades, dificulta que se obedezcan por completo las indicaciones médicas para su 
tratamiento. Esta condición, predispone incluso a las múltiples interacciones medicamentosas que 
pueden presentarse con los fármacos, existiendo una mayor probabilidad de efectos secundarios o 
eventos adversos que pueden crear aversión en el paciente para continuar con el tratamiento, y por 
consiguiente, que abandone la terapia farmacológica por su cuenta (42). 
Por ende, es indispensable un cambio comportamental en el paciente mediante una adecuada 
discusión motivacional en la que desde un inicio, se establezca la importancia de una eficiente 
adherencia terapéutica y se esclarezcan las dudas sobre el tratamiento instaurado, advirtiendo las 
posibilidades de eventos adversos y la forma en la que deben manejárselos (43).  
4.8. MEDICIÓN DE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
Se dividen en: 
- Directos: se basa en cuantificar las concentraciones de los medicamentos en fluidos 
corporales, para asegurar que los valores plasmáticos se encuentren dentro de rango 
terapéutico (44). 
- Indirectos: se utilizan cuestionarios validados previamente, que pueden ser respondidos 
fácilmente durante el interrogatorio. Uno de ellos, el Test de Morisky – Green - Levine o 
cuestionario de adherencia a la medicación, validado para enfermedades crónicas por su alta 
especificidad (94%) y elevado valor predictivo positivo (91.6%) (45). Estudios realizados 
para demostrar su utilidad en la determinación de la adherencia al tratamiento, indican que el 
test de Morisky es una herramienta muy útil, por su sencillez en la aplicación, alfa de 
Cronbach = 0,61 a 0.83 en ciertas investigaciones y sensibilidad de 86%; lo cual lo convierte 
en un método fiable para el objetivo aplicado (69, 70). 
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5. HIPÓTESIS 
La frecuencia de no adherencia al tratamiento antidiabético, en los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2, del servicio de clínica del Hospital Vicente Corral Moscoso es superior al 50%, asociándose 
con algunos factores de riesgo.  
6. OBJETIVOS 
6.1. OBJETIVO GENERAL  
Determinar los factores asociados a la no adherencia al tratamiento antidiabético, en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 del servicio de Clínica del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de 
Cuenca, durante el período abril 2019 – mayo 2020.  
6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Determinar las características socio demográficas del grupo de estudio (edad, sexo, 
estado civil, nivel de instrucción, procedencia) 
• Establecer la frecuencia de no adherencia al tratamiento antidiabético en los pacientes 
con diabetes mellitus 2 
• Identificar los factores relacionados con la no adherencia al tratamiento 
• Establecer la asociación entre la no adherencia al tratamiento antidiabético y los 
factores identificados: edad, nivel de instrucción, procedencia, tabaquismo, tipo de 
tratamiento, depresión, presencia de comorbilidades, distancia a la unidad de salud, 
polifarmacia, tiempo de diagnóstico.  
7. DISEÑO METODOLÓGICO 
7.1. TIPO DE ESTUDIO 
Estudio analítico de corte transversal. 
7.2. UNIVERSO DE ESTUDIO 
Pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso durante 
el período abril 2019 – mayo 2020. Según la información obtenida del departamento de estadística 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
20 
 
Danilo Fernando Orellana Cobos 
 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, en el departamento de Medicina Interna se hospitalizan 
alrededor de 1654 pacientes por año. De acuerdo a un trabajo de investigación realizado en el hospital, 
la prevalencia de DM 2 en pacientes hospitalizados en el departamento de clínica, fue de 33.98% 
(n=562) (46). 
7.3. MUESTRA 
Se aplicó la fórmula para poblaciones finitas, con un nivel de confianza de un 96%, frecuencia del 
factor más bajo (relacionado con el tabaco) igual a 13% (47), y un índice de error del 4%. 
 
Sustituyendo los valores en la fórmula, obtenemos: 
n =
562 x (2.05)2 x 0.13 x 0.87
0.042 x (562 − 1) + 2.052 x 0.13 x 0.87
 
El tamaño de la muestra calculada fue de 204 pacientes (sumado un 5% correspondiente a pérdidas). 
La selección de los individuos se realizó mediante muestreo sistemático, aleatorizándose el número 
de intervalo y de selección (se excluirá al primer paciente y se seleccionarán a dos individuos, 
manteniéndose dicha serie).  
7.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Pacientes de ambos sexos, que padecen diabetes mellitus 2, que se encontraban en tratamiento con 
antidiabéticos orales o insulina, que firmaron el consentimiento informado. 
7.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Pacientes que sufrían de algún limitante psiquiátrico o físico que les impedía responder las preguntas 
del cuestionario. 
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7.6. VARIABLES:  
La operacionalización de variables se presenta en el Anexo 1. 
7.7. RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
Primero identifiqué a los pacientes que padecían DM 2 que se encontraban hospitalizados en el piso 
de clínica. Posteriormente socialicé el motivo de estudio y presenté el consentimiento informado para 
el mismo. Finalmente, apliqué el formulario establecido para la investigación (Anexo 2). 
7.8. PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
Se utilizó la entrevista directa y la revisión de las historias clínicas para la documentación y obtención 
de la información. 
INSTRUMENTOS 
El instrumento constó de una estructura divida en cuatro partes: 
- Consentimiento informado.  
- Datos generales, donde constaron las variables edad, sexo, ocupación, estado civil, nivel de 
instrucción, tipo de tratamiento antidiabético (oral, inyectable). 
- Test de Morisky – Green – Levine, con un alfa Cronbach 0.61 (48). 
- Factores que influyen en la adherencia al tratamiento antidiabético: depresión, evaluada con el 
test Patient Health Questionnaire (PHQ – 9) que ha demostrado tener alta sensibilidad y 
especificidad en pacientes diabéticos (49); dependencia al tabaco, determinada por el test de 
Fagerström (50); presencia de otras enfermedades crónicas como hipertensión o dislipidemia,; 
distancia a la unidad de salud establecida en minutos de recorrido; uso simultáneo de cuatro o 
más medicamentos para otras enfermedades crónicas; y, tiempo de diagnóstico establecido en 
años. 
7.9. ANÁLISIS DE DATOS 
La información recopilada se ingresó en una matriz de datos, creada en el software libre PSPP 1.2.0. 
Se presentó una tabla basal de frecuencias (n) y porcentajes (%) de las variables socio – demográfica 
(edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción, procedencia); y otra de la frecuencia de no adherencia 
al tratamiento antidiabético. Para determinar la asociación con los factores, se empleó la razón de 
prevalencia con un intervalo de confianza del 95% y una significancia estadística de p < 0.05 
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7.10. ASPECTOS ÉTICOS 
Se solicitó la aprobación del Comité de Bioética en Investigación del área de la Salud / COBIAS, 
perteneciente a la Escuela de Posgrados de la Universidad de Cuenca; y del Comité de Ética del 
Hospital Vicente Corral Moscoso. Se garantizó que la base de datos sea manejada de forma 
confidencial, utilizándose únicamente para los fines pertinentes del presente estudio. Una vez 
recolectados los datos, se decidió mantener en custodia la información durante 5 años posterior a la 
culminación del presente trabajo, encriptada con un código de conocimiento único del autor.  
7.11. RECURSOS. 
 
• Humanos: la información fue recolectada por el autor, MD. Danilo Fernando Orellana 
Cobos; y, revisada por la directora y asesora de la investigación, Dra. Marlene Elizabeth 
Álvarez Serrano. 
• Materiales: los materiales utilizados con sus respectivos costos se encuentran en el Anexo 
3. 
7.12. CRONOGRAMA 
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Se estudiaron a 204 pacientes diabéticos, con una media de edad de 68.88 ± 16.37 años. Existió un 
predominio de mujeres (54.90%) en relación a los hombres. El 77.94% provenía del sector urbano y 
el 78.43% de los pacientes eran casados. En lo concerniente con los años de instrucción educativa, el 
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En la presenta tabla, evidenciamos que el 70.6% de los pacientes diabéticos, no presentaban 












UNIVERSIDAD DE CUENCA 
25 
 
Danilo Fernando Orellana Cobos 
 
 
Del total de pacientes, el 54.9% tenía un tratamiento antidiabético exclusivamente oral, el 35.8% 
inyectable (insulina) y el 9.3% contaba con un tratamiento mixto (oral e inyectable). Como 
comorbilidad adicional, el 58.3% padecía de hipertensión arterial y el 29.4% dislipidemia asociada. 
El 56.9% de los pacientes refería que tenían que viajar más de 30 minutos, para llegar al centro de 
salud más cercano a su domicilio. En cuanto al tiempo de la enfermedad, el 59.8% indicaba que lo 
padecían desde hace más de 10 años, encontrándose actualmente el 53.4% con más de 4 
medicamentos por otras comorbilidades a más de la diabetes. El 63.2% presentó depresión, 
aplicándose el test PHQ - 9 y el 39.2% padecía de dependencia al tabaco.  
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Al relacionarse la falta de adherencia al tratamiento antidiabético con los factores estudiados, se 
encontró que no existe asociación con la edad (p = 0.197), sexo (p = 0.344), nivel de instrucción (p = 
0.478), con el uso de tratamiento mixto (p = 0.202) y con el padecimiento concomitante de 
hipertensión (p = 0.533) y dislipidemia (p = 0.258). Referente al lugar de procedencia, aquellos 
pacientes del sector rural presentaron 1.26 veces más riesgo de no ser adherentes al tratamiento, en 
comparación con los del campo urbano (IC 95%: 1.07 – 4.77; p = 0.021). En cuanto al tipo de 
tratamiento, quienes se encontraban con tratamiento oral tenían 70% más riesgo de no ser adherentes 
al tratamiento, en comparación con quienes recibían tratamiento inyectable o mixto (IC 95%: 1.19 – 
2.43; p = 0.001); no obstante, el hecho de tener tratamiento inyectable es un factor protector, pues 
reduce un 40% el riesgo de no adherencia al tratamiento (RP 0.6 IC 95%: 0.42 – 0.85; p < 0.006) en 
relación con el tratamiento oral y mixto. Concerniente a la distancia al centro de salud, los pacientes 
que deben viajar un tiempo igual o mayor a 30 minutos, tienen más riesgo de no adherirse al 
tratamiento antidiabético (RP 2.81 IC 95%: 1.79 – 4.4; p = 0.0001) al igual que quienes tienen un 
tiempo de diagnóstico de la enfermedad igual o mayor a 10 años (RP 2.0 IC 95%: 1.4 – 2.87; p = 
0.0001); quienes usan 4 o más medicamentos concomitantemente (RP 3.99 IC 95%: 2.77 – 6.99; p = 
0.0001); quienes padecen depresión (RP 2.14 IC 95%: 1.5 – 3.06; p = 0.0001) y dependencia al tabaco 
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9. DISCUSIÓN 
Los resultados obtenidos, demostraron que solo el 29.4% de los pacientes diabéticos presentaban 
adherencia al tratamiento médico prescrito, porcentaje muy por debajo al reportado por la OMS, 
quienes indican que en los países desarrollados, la adherencia terapéutica de los pacientes con 
enfermedades crónicas bordea el 50%; no obstante, señala que en los países en vías de desarrollo, 
este porcentaje es aún menor (29). En un estudio en India, por ejemplo, se encontró que solo el 23% 
de los participantes siguieron las indicaciones del monitoreo de glucosa en casa prescritas por el 
galeno, y el 37% acogieron las indicaciones dietéticas recomendadas; mientras que, en Estados 
Unidos, estos porcentajes fueron del 33% y 52% respectivamente (51). Esta evidente diferencia en 
cuanto a la adherencia terapéutica, es notable cuando contraponemos el nivel de desarrollo financiero 
de los lugares en los cuales se realizan los estudios, siendo notoria la relación interdependiente 
bidireccional entre la pobreza económica y el grado de adherencia. En nuestro medio, existen estudios 
locales donde se reportan un porcentaje de falta de adherencia al tratamiento antidiabético de hasta el 
71% (16,52), similar al encontrado en nuestro estudio, lo cual nos conlleva a identificar los factores 
causales que intervienen en esta problemática. 
En un estudio realizado en Nigeria, se encontró que las mujeres presentaban una mayor falta de 
adherencia al tratamiento antidiabético (65%; p < 0.05) siendo más frecuente en el grupo de edad 
comprendido entre los 61 – 70 años (35%; p < 0.05) (53); lo cual difiere con los hallazgos de nuestra 
investigación; pues, al igual que los resultados reportados en un estudio realizado en Brasil (54), en 
nuestro estudio no se encontró que exista una asociación significativa con la edad y el sexo, no 
obstante, sí se identificó una mayor frecuencia de no adherencia en las mujeres y los mayores a 60 
años. Aunque no se evidencie una relación causal entre las variables, se puede inferir que factores 
como la polifarmacia presente en los adultos mayores, problemas cognitivos, limitaciones físicas o 
dificultad para la educación y el entendimiento de la importancia del control de la enfermedad, son 
parámetros que pueden justificar la mayor frecuencia de falta de adherencia en este grupo de edad.  
En cuanto al nivel de instrucción, en nuestro estudio no se encontró que exista asociación con la falta 
de adherencia al tratamiento, contrario a lo reportado en estudios realizados en Chile y Etiopía donde 
se evidenció que un bajo grado de educación o incluso analfabetismo, junto con bajos ingresos 
económicos, determinaron un mayor incumplimiento de la terapéutica instaurada, debido a la 
dificultad para el aprendizaje de la terapia farmacológica y los controles respectivos. No obstante, sí 
se determinó que una mayor distancia al centro de salud más cercano era un parámetro influyente en 
el cumplimiento del tratamiento (55,56) . Así como se evidenció en Etiopía o India, aquellos pacientes 
que vivían distantes del hospital tenían las mayores tasas de falta de adherencia, lo cual se demostró 
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también en nuestra investigación, pues los pacientes del área rural o quienes tienen una unidad médica 
a más de 30 minutos de su domicilio, presentaron mayor incumplimiento médico, posiblemente 
debido al desinterés que pueda generar el hecho de viajar u ocupar tiempo de su cotidianidad para 
realizarse lo controles o conseguir los medicamentos (56).  
El tipo de medicamento instaurado es un factor determinante en el cumplimiento del tratamiento; es 
así que investigaciones realizadas en Inglaterra e India indican que los pacientes quienes usan insulina 
presentan mayor adherencia que quienes se encuentran con antidiabéticos orales; resultados similares 
a los encontrados en nuestra investigación donde el uso de estos últimos se asoció con 1,7 veces más 
riesgo de no presentar adherencia al tratamiento, en comparación con el uso de terapia inyectable o 
mixta. El motivo puede estar relacionado con la percepción que los pacientes tienen sobre la insulina, 
pues al tratarse de un método inyectable que requiere cierto proceso de aprendizaje y habilidad por 
parte de la persona, se genera una motivación adicional que conlleva al paciente a prestar mayor 
atención a los aspectos que engloban al tratamiento, incluyendo dosis de la insulina, efectos 
secundarios, horario de aplicación, relación con las comidas, entre otros aspectos (57,58). 
La presencia de otras comorbilidades se especificó como factor determinante para el incumplimiento 
del tratamiento antidiabético. En más del 60% de los pacientes diabéticos, se les ha diagnosticado de 
hipertensión arterial; mientras que casi el 50% de los pacientes hipertensos son diabéticos (59).En 
tanto, que aproximadamente el 70% de los pacientes diabéticos presentan alteración en el perfil 
lipídico como consecuencia de la enfermedad o el mal control metabólico asociado (60). Aunque en 
nuestra investigación no se encontró asociación entre la falta de adherencia al tratamiento con la 
hipertensión arterial o la dislipidemia, si se pudo evidenciar que aquellos pacientes que consumían 4 
o más medicamentos (por cualquier comorbilidad incluida la hipertensión o la dislipidemia) tenían 
casi 4 veces más riesgo de incumplir el tratamiento antidiabético. Aquello puede explicarse por el 
frecuente olvido a la hora de tomar la medicación, que existe en aquellos pacientes que por sus 
comorbilidades adicionales (ya sea asociadas o no a la diabetes) deben tomar múltiples fármacos, 
convirtiéndose en pacientes polimedicados. Aunado a que muchos de ellos son adultos mayores, con 
dificultad en el entendimiento o aprendizaje de la importancia del control de su enfermedad, complica 
aún más lograr una verdadera adherencia terapéutica.  
El tiempo de diagnóstico de la enfermedad también se ha establecido como un factor precipitante para 
el incumplimiento de la terapia, pues a medida que transcurren los años, el paciente tiende a presentar 
menor adherencia al tratamiento, tal como lo demuestra un estudio realizado en Paraguay (61), o 
como lo menciona la Organización Mundial de la Salud (62). No obstante, se ha determinado que el 
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primer año después del diagnóstico de la enfermedad e inicio de la medicación es el periodo de mayor 
riesgo de falta de adherencia (63). En nuestro estudio, encontramos similares hallazgos, teniendo el 
doble de riesgo de no adherencia al tratamiento aquellos pacientes con un tiempo de diagnóstico de 
la enfermedad mayor o igual a 10 años. Aunque deberíamos suponer que el hecho de padecer una 
enfermedad durante más tiempo, mejoraría el entendimiento y manejo terapéutico de la misma, es 
importante señalar que factores como el incremento de la edad, la disminución de las habilidades 
cognitivas y motoras, la polifarmacia (asociada al aumento de la edad) o la dependencia de terceras 
personas, pueden influir negativamente en la adherencia terapéutica al tratamiento.  
La presencia de depresión y la dependencia al tabaco han sido dos parámetros que no permiten lograr 
un adecuado cumplimiento terapéutico, tal como lo demuestran estudios realizados en Tailandia (64) 
, China (65) o Rumania (66). Lunghi et al concluyeron en su investigación que la depresión es un 
factor de riesgo para la falta de adherencia terapéutica en diabetes, en la cual lo médicos deben trabajar 
para establecer un diagnóstico temprano y a su vez, intervenir adecuadamente (67). Lo mismo 
concluyó Tiktin M et al en cuanto a la dependencia al tabaco, siendo este un factor asociado al 
incumplimiento terapéutico, además de la depresión y la polifarmacia (68). Aquello es equiparable a 
los resultados encontrados en nuestro estudio, donde ambos factores influyeron negativamente en la 
adherencia al tratamiento, teniendo estos pacientes aproximadamente dos veces más riesgo de no 
cumplir la terapéutica. De ahí, la importancia de su diagnóstico y pronta intervención.  
La presente investigación tiene la limitación de que la población de pacientes diabéticos estudiados 
cuenta con la particularidad que se encuentra hospitalizados, siendo necesario analizar estos factores 
en quienes acuden de manera ambulatoria a consulta externa. Por otro lado, la determinación de la 
adherencia terapéutica mediante un método indirecto cualitativo dependiente de las respuestas de los 
pacientes, puede no ser tan efectivo como un método directo (determinación de hemoglobina 
glicosilada, por ejemplo). 
Por último, la implicación práctica del presente estudio facilitará que, una vez identificados los 
factores asociados con la falta de adherencia terapéutica al tratamiento antidiabético,  se puedan crear 
estrategias que permitan actuar sobre aquellos que son modificables, como por ejemplo: prevenir, 
diagnosticar y tratar precozmente la depresión presente en muchos pacientes con enfermedades 
crónicas como la diabetes; dar consejería y terapia psicológica para aquellos pacientes que padecen 
dependencia al tabaco; intentar, en lo posible, usar medicamentos combinados para disminuir el 
número de píldoras necesarias para tratar las distintas enfermedades, con el objetivo de aminorar el 
número de medicamentos que el paciente debe tomar. Para aquellos factores que no son modificables, 
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una vez reconocidos mediante este estudio, es aconsejable identificar a las personas que lo presentan, 
para hacer un seguimiento y vigilancia estricto, anticipando la probabilidad de que puedan presentar 
incumplimiento en la terapéutica en algún momento de la evolución natural de su enfermedad.  
10. CONCLUSIONES 
 
- La media de edad fue de 68.88 ± 16.37 años, con un predominio del sexo femenino y de 
procedencia urbana. 
- La frecuencia de no adherencia al tratamiento antidiabético fue de 70.6%. 
- El factor sociodemográfico asociado con la falta de adherencia terapéutica  fue la procedencia 
rural; el relacionado con el paciente fue la dependencia al tabaco; los relacionados con la 
enfermedad fueron la presencia de depresión y el tiempo de diagnóstico de la enfermedad igual 
o mayor a 10 años; el relacionado con el sistema de salud fue la distancia al centro de salud 
mayor o igual a 30 minutos; y los relacionados con la terapéutica fueron el uso de tratamiento 
oral y el uso concomitante de 4 o más medicamentos. El empleo del tratamiento inyectable fue 
un factor protector para la mala adherencia terapéutica. 
- Los factores que no demostraron asociación con la falta de adherencia terapéutica fueron la edad, 
sexo, nivel de instrucción, uso de tratamiento mixto y el padecimiento concomitante de 
hipertensión arterial y dislipidemia.  
11. RECOMENDACIONES 
- Es indispensable realizar la pesquisa de depresión en quienes padecen de diabetes, para afrontarla 
tempranamente y mediante su tratamiento, lograr una adecuada adherencia al tratamiento 
antidiabético. 
- Se debe implementar un adecuado plan de tratamiento para aquellos pacientes que tienen 
dependencia al tabaco, priorizando un manejo integral tanto orgánico como psicológico que 
permita suspender su consumo. 
- En caso de ser posible, se debe sugerir el uso de medicamentos combinados con el objetivo de 
disminuir el número de fármacos o píldoras que consume el paciente.   
- Aún existen factores que deben determinarse si se encuentran o no asociados a la falta de 
adherencia terapéutica, por lo que el presente estudio puede servir de referencia para próximas 
investigaciones. 
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13. ANEXOS 
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TIPO DE TRATAMIENTO 
n=204
TEST DE MORINSKY -
GREEN - LEVINE 
n=204
FACTORES 
RELACIONADOS, PHQ - 9, 
TEST DE FARGERSTROM 
n = 204
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ANEXO 3: RECURSOS 
 




Computadora. Equipo 1 700 400.00 
MATERIALES/INSUMOS 
Copias para formularios costo/unidad 600 0,02 12.00 
Esferográficos costo/unidad 15 0,25 3.75 
Tinta para impresión costo/unidad 3 35 105.00 
Anillados costo/unidad 6 1,00 6.00 
INTERNET 
Etapa  costo/Mensual 25 6 150.00 
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSGRADO DE MEDICINA INTERNA 
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta 
investigación con una clara explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como 
participantes. 
 La presente investigación, bajo el título “FACTORES ASOCIADOS A LA NO 
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIDIABÉTICO EN PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS TIPO 2 DEL SERVICIO DE CLÍNICA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL 
MOSCOSO. CUENCA, 2019 – 2020.” es realizada por el MD. Danilo Fernando Orellana Cobos, 
estudiante del Posgrado de Medicina Interna de la Universidad de Cuenca.   
 La participación es voluntaria. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista serán 
codificadas usando un número de identificación y, por lo tanto, serán anónimas.  
 Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 
durante su participación. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso 
lo perjudique en ninguna forma.  
Desde ya le agradecemos su participación.  
Yo, ……………………………………………………………………………………..……, 
acepto participar voluntariamente la presente investigación. 
 Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 
estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin 
mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier 
momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno 
para mi persona.  
 Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir 




Nombre del Participante                  Firma del Participante       Fecha 
(en letras de imprenta) 
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ANEXO 5: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN 
 
INSTRUMENTO PARA EVALUAR LA NO ADHERENCIA TERAPÉUTICA AL 
TRATAMIENTO ANTIDIABETICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 
2 DEL SERVICIO DE CLÍNICA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. 
CUENCA, 2019 – 2020 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
ESCUELA DE MEDICINA 
La presente investigación, bajo el título “FACTORES ASOCIADOS A LA NO ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO ANTIDIABÉTICO, EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 
DEL SERVICIO DE CLÍNICA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA 2019 
- 2020” es realizada por el MD. Danilo Fernando Orellana Cobos, estudiante del Posgrado de 
Medicina Interna de la Universidad de Cuenca, tiene por objetivo obtener información directa y veraz, 
que permita establecer los factores asociados a la falta de adherencia al tratamiento antidiabético. La 
participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será 
confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. 
2. DATOS GENERALES   Formulario Nª: _________ 
Nombre y Apellidos: ________________________________ Historia clínica: _________  
Edad     ______________ años cumplidos 
Género  1. Masculino  
2. Femenino 
(    ) 
(    ) 




5. Unión Libre 
(    ) 
(    ) 
(    ) 
(    ) 
(    ) 
Instrucción     _____________ años aprobados 
Procedencia  1. Rural 
2. Urbano 
(    ) 
(    ) 
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Tiempo de la enfermedad: < 10 años (     )  ≥ 10 años (     ) 
Tipo de tratamiento: Oral (    )      Inyectable (     )      Mixto (     ) 
 
3. TEST DE MORINSKY – GREEN – LEVINE 
PREGUNTAS SI NO 
1. ¿Se olvida alguna vez de tomar el medicamento para su Diabetes?   
2. ¿Olvida tomar los medicamentos a la hora adecuada?   
3. Cuando se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomar la medicación?   
4. Si alguna vez se siente mal, ¿deja de tomar la medicación?   
 
ADHERENTE  SI (    )  NO (     ) 
 






(    ) 
(    ) 
Distancia al 
centro de salud 
  ____________ minutos 
Tiempo de la 
enfermedad  




   ___________ número de medicamentos  
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-------------------------------------------------------      ---------------------------------------------------- 
Firma del Encuestador    Firma del encuestado 
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Danilo Fernando Orellana Cobos 
 
ANEXO 6: CRONOGRAMA 
 
 
